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چکیده
زمینـه و هـدف: معمـولأ بـرای کنتـرل درد بعـد از عمل بيمارانـی که تحت جراحی های شـکمی قـرار می گيرنـد از بلوک اپی دورال اسـتفاده می شـود. 
امـا وقتـی بلـوک اپی دورال ممنوعيت داشـته باشـد، می توان از روش های بـی دردی موضعی مختلفی در ترکيب با بی دردی سيسـتميک بهـره برد. هدف 
از ایـن مطالعـه ارزیابـی اثـر بلوک پاراورتبـرال در بيمارانی اسـت که تحت جراحی های پایين شـکم قـرار می گيرند. 
مـواد و روش هـا: : چهـل بيمـاری کـه تحـت جراحی های پایين شـکم قـرار گرفتند به طـور تصادفی بـه دو گروه بيسـت نفره تقسـيم شـدند. در گروه 
اول بيمـاران تحـت هدایـت سـونوگرافی بلـوک تـک تزریقه پاراورتبـرال در هر طرف، بـا بوپيواکایيـن قرارگرفتند ولی بـرای گروه دوم هيـچ بلوکی انجام 
نشـد. سـپس بـرای هـر دو گـروه پمـپ بـی دردی وریـدی (AICP) با ترکيـب فنتانيل و پاراسـتامول تعبيه شـد. نمره دیـداری درد بيماران در سـاعات 
اول، ششـم و بيسـت و چهارم بعد از عمل، تعداد کل درخواسـت داروي مسـکن در طی بيسـت وچهار سـاعت بعد از عمل، مقدار کلی مسـکن دریافتی 
و عـوارض احتمالی ارزیابی شـد. 
یافته ها: نمره درد یکساعت بعد از بلوک در گروه اول به طرز معنی داری پایين تر بود(50/0>P) اما نمره درد بلافاصله بعد از انجام بلوک (زمان صفر) و در 
ساعات 6 و 42 تفاوت معنی داری نداشت (50/0<P)، ميزان مقدار یکجا و متعاقب آن ميزان مقدار مصرفی داروهای مسکن در 42 ساعت به طور معنی داری 
در گروه پاراورتبرال کمتر بود (50/0>P) زمان اولين درخواست مسکن در گروه پاراورتبرال به طور معناداری طولانی ترشده بود(50/0>P).
نتیجه گیری: بلوک پاراورتبرال به عنوان یک بلوک موثر و کمک کننده در بی دردی بعد از عمل بيمارانی می باشد که تحت جراحی های ناحيه تحتانی شکم 
قرار گرفته اند، و ما برطبق نتایجی که به دست آوردیم بکار بردن این تکنيک را در دوره بعد از عمل جهت بی دردی توصيه می کنيم.
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مقدمه 
در طول سـه دهه گذشـته مدیریت درد پس از عمل و پيامدهای 
آن در مقولـه سـلامت به طـور بـارزی مـورد توجـه قـرار گرفتـه 
اسـت و همچنـان به صـورت یک چالـش عمده باقی مانده اسـت(1) 
و مدیریـت مناسـب آن یـک نگرانـی عمـده پزشـکان اسـت(2). 
بخـش قابـل توجهـی از درد پـس از عمل جراحی شـکم به برش 
دیـواره شـکم مربـوط می شـود و برقراری بـی دردی کافی دشـوار 
اسـت بنابرایـن بلوک هـای منطقـه ای دیـواره قدامـی شـکم برای 
بـی دردی حيـن و بعـد از عمـل می توانـد موثر باشـد(3). اسـتفاده 
از دانـش آناتوميـک بـرای رسـيدن بـه بـی دردی بعـد از عمـل 
                               مقـاله پژوهشـی
تاریخ پذیرش: 52/2/39تاریخ دریافت:  21/1/39 تاریخ بازبینی: 21/2/39
3
انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
جراحـی شـکم و تکامـل آن در طـول زمان منجـر به ابـداع انواع 
مختلفـی از تکنيـک ضـد درد بـا اسـتفاده از سـونوگرافی شـد(4). 
بلـوک پاراورتبـرال نيـز به طـور گسـترده در اعمال جراحی شـکم 
بـه ویـژه بـرای ترميـم سـرپایی فتـق اینگوینـال جهت بيهوشـی 
و  بـی دردی  اسـتفاده شـده  اسـت.  ایـن  بلـوک در مقایسـه  بـا 
تکنيک هـای نخاعـي از اختلال عملکرد شـدید اتونـوم جلوگيری 
کـرده و اجـازه می دهـد تـا بيمـار زودتـر ترخيـص شـود(5). ایـن 
بلـوک به طـور گسـترده هـم به عنـوان روش انحصاری بيهوشـی، 
در اعمـال جراحـی فتق اینگوینال و پسـتان، اسـتفاده می شـود و 
هـم به عنـوان روش مکمـل بيهوشـی عمومـی بـرای جراحی های 
مختلـف اسـتفاده شـده اسـت(6). بلـوک پاراورتبـرال نيـز ميتواند 
موجـب افزایـش بهـره وری در اسـتفاده از اتاق ریـکاوری، کاهش 
زمـان بی حرکتـی و تغذیـه از راه دهـان، کاهش تهوع و اسـتفراغ 
پـس از عمـل، و در نتيجـه ترخيص زودتر از بيمارسـتان شـود(7). 
از ایـن رو مـا تصميـم بـه انجام ایـن مطالعه جهت بررسـی اثرات 
ایـن بلـوک، باهدایت سـونوگرافی، بـر درد و ميزان نيـاز به مخدر 
پـس از لاپاراتومـی گرفتيم.
مواد و روش ها
ایـن مطالعه به صـورت یک کارآزمایـی بالينی تصادفی دوسـوکور 
انجـام گردیـد. جمعيـت مـورد مطالعـه04 نفـر بيـن 02 تـا 07 
سـال بـا کلاس انجمـن بيهوشـی امریـکا 1و2، کـه تحـت عمـل 
جراحـی لاپاراتومـی انتخابـی ناحيـه تحتانـی شـکم قـرار گرفتـه 
بودنـد، پـس از دریافـت موافقـت کميتـه اخـلاق، وارد مطالعـه 
شـدند. معيارهـای خـروج از مطالعـه شـامل: عدم رضایـت بيمار، 
بيمـاران تحـت درمـان با داروهـای ضدانعقادی، عفونـت ناحيه ای 
و سـابقه حساسـيت بـه داروهای بی حـس کننده موضعـی بودند.
روش محاسـبه حجـم نمونـه بدین صـورت بود که معمـولأ بدون 
انجـام بلـوک پاراورتبـرال، تخميـن مـا از ميانگين نمـره درد بعد 
از اعمـال لاپاراتومـی انتخابـی و برنامه ریزی شـده ناحيـه تحتانی 
شـکم و فقـط بـا پمـپ بيـدردی وریـدی با توجـه به مـرور متون 
برابـر بـا 5/3 اسـت. تخمين ما از انحـراف معيار ایـن ميانگين نيز 
حـدود 1/2 اسـت. انتظـار مـا ایـن اسـت که بـا اسـتفاده از بلوک 
پاراورتبـرال ميانگيـن نمـره درد بـه 6/1 کاهـش پيـدا کنـد. در 
نتيجـه بـا آلفـای 50/0 و بتا مسـاوی 2/0 تعداد نمونـه مورد برابر 
با 71 محاسـبه شـده اسـت. اما با توجـه به اینکـه احتمال خروج 
نمونه هـا در هـر مطالعـه ای بنـا بـه شـرایط غيرقابـل پيش بينـی 
وجـود دارد، حجـم نمونـه 02 نفر در هر گروه در نظر گرفته شـد.
پـس از اخـذ رضایـت کتبـی، بيمـاران به طـور تصادفـی بـه دو 
گـروه بيسـت نفـره تقسـيم شـدند در گـروه اول بيمـاران تحـت 
گایـد اولتراسـوند بلـوک پاراورتبـرال تـک تزریقـه در هـر طـرف 
(گـروه1) بـا 01 ميلی ليتـر بوپيواکایيـن 52/0درصـد قرارگرفتند 
ولـی گـروه دوم تحـت هيچ بلوکی قـرار نگرفتند. تصادفی سـازی 
بـا پاکـت مهر و موم شـده شـامل اعـداد تصادفی (تصادفی سـاده 
بـا اسـتفاده از جـدول تصادفـی و تقسـيم بيمـاران در گروه هـا با 
الگـوی(BABA) به دسـت آمد. سـپس قبـل از هر گونـه اقدامی 
بيـان نمـره درد با نمره دیـداری درد (SAV) به بيمـاران آموزش 
داده شـد. تمام بيماران تحت بيهوشـی عمومی با شـيوه ای مشابه 
بـا 50/0 ميلی گـرم بـر کيلوگرم ميـدازولام وریـدی، 5 ميکروگرم 
برکيلوگـرم  فنتانيـل  وریـدی،  به عنـوان  پيـش دارو  وسـپس  5 
ميلی گـرم  برکيلوگـرم  تيوپنتـال و 5/0 ميليگـرم  بـر کيلوگـرم 
آتراکوریـوم وریـدی جهـت القای بيهوشـی دریافـت کردند. 
پـس از آنکـه بيمـاران لولـه گـذاري شـدند به عنـوان نگهدارنـده 
پروپوفـول 001 ميکروگـرم بـر کيلوگـرم بـه همـراه رمی فنتانيل 
5/0 ميکروگـرم برکيلوگـرم دردقيقـه انفوزیـون وریـدي گردیـد.
مطالعـه مـا در یک الگـوی بيمار- مجـری - تحليل گر کـور انجام 
شـده اسـت. ایـن بـه این معنی اسـت کـه پزشـک انجـام دهنده 
بلـوک، در ارزیابـی درد و انتخـاب گروه بنـدی بيمـاران، دخالتـی 
نـدارد. عـلاوه بـر این، کسـی که قبـل و بعـد از بلوک بيمـاران را 
ارزیابـی می کردنـد و نيـز خود بيماران، از نوع بلـوک، آگاه نبودند.
در  ریـکاوری،  بـرای  گـروه  1  بلـوک  پاراورتبـرال  بـا  هدایـت 
سـونوگرافی انجـام شـد ولـی بـرای گـروه دوم هيچ بلوکـی انجام 
نشـد. بـرای انجـام بلـوک پاراورتبـرال تحـت هدایت سـونوگرافی 
(سـاخت شـرکت سونوسـایت، آمریـکا) بـا پـروپ منحنـی (2 تـا 
5 مگاهرتـز) بيمـار در وضعيـت خوابيـده پهلـو قـرار گرفتـه و 
زائـده خـاری مهره هـای سـينه ای مشـخص و بـر روی پوسـت 
علامتگـذاری می شـود. سـپس 5/2 سـانتی متر در خـارج نـوک 
زائـده خـاری مهره هـا بـا اسـتفاده از پـروپ منحنـی به صـورت 
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طولـی (بـه مـوازات زائـده خـاری مهره ها) اسـکن شـده تـا زائده 
عرضـی مهره هـا، ليگامان دنـده عرضی و پرده جنب پدیدار شـود. 
هنگامـی کـه ایـن سـاختارهای آناتوميکـی بـه وضـوح مشـخص 
شـد، یـک سـوزن اپيـدورال شـماره 81، از انتهای فوقانـی پروپ 
بـا اسـتفاده از روش هم راسـتا (enalp-ni) وارد پوسـت می شـود 
و تحـت هدایـت سـونوگرافی بيـن ليگامـان کوستوترانسـورس و 
فاشـيای اندوتوراسـيک می رسد، سـپس 01 ميلی ليتر بوپيواکائين 
52/0درصـد (کارخانـه مرک، آمریـکا) تزریق می شـود. این روش 
بـرای طـرف دیگـر هم تکـرار می شـود. (شـکل1)
تأثیر بلوک پاراورتبرال با گاید سونوگرافي بر درد بعد از لاپاراتومي...
شکل1: نمای سونوگرافی بلوک تک تزریقه پاراورتبرال
هنگامـی که بلوک، در هر دو طرف انجام شـد، نمـره درد بيماران 
بـا توجـه به نمره دیـداري درد (صفر تـا001) در ریـکاوری دقيقا 
بعـد از بلـوک (زمان صفر) سـپس، 6،1 و 42 سـاعت بعد از بلوک 
مورد بررسـی قرار گرفت.
عـلاوه  بـر  ایـن،  بـرای  تمـام  بيمـاران در هـر دو گـروه پمـپ 
بـی دردی وریـدی (AICP) (کارخانـه فـورز، فرانسـه) اسـتفاده 
شـد. ایـن دسـتگاه فقط جهت دارو رسـانی به صورت مقـدار یکجا 
تنظيـم شـد و هيـچ مقـدار نگهدارنـده ای بـرای دسـتگاه تعریـف 
نشـد. بنابرایـن هـر زمانـی که بيمـار احسـاس درد با نمـره بالاتر 
از 3 داشـت، با فشـار دادن دگمه آن، دسـتگاه ميزان مشخصی از 
دارو را از طریـق داخـل وریـدی بـه بيمـار تزریـق ميکرد.
پمـپ  بـی دردی  وریـدی  شـامل  یـک  سـرنگ05  ميلی ليتـر 
شـامل 005 ميکروگـرم فنتانيـل (05 ميکروگـرم در ميلی ليتـر، 
شـرکت ابوریحـان، ایـران) و 2 گـرم پاراسـتامول (04 ميلی گـرم 
در ميلی ليتـر، کوبـل دارو، ایـران) بـود، مقـدار یکجـاي دارو، 2 
ميلی ليتـر بـا یـک زمـان قفـل 51 دقيقـه تنظيـم شـده بـود.
در پایـان، تعـداد مقـدار یکجـاي دارو، مقـدار کل داروی مصـرف 
شـده، و نمـره درد بيماران ثبت و براسـاس آزمـون مجذور کای و 
آزمـون تـی با کمـک نرم افـزار اس پي اس اس مقایسـه شـد. مقدار 
P، کمتـر از 50/0 از نظـر آمـاری معنـی دار در نظـر گرفتـه شـد. 
ميـزان بـروز عـوارض از جملـه، تهـوع و اسـتفراغ ثبـت گردیـد 
و بيـن دو گـروه مقایسـه شـد. هـر زمانـی کـه بيمـار از تهـوع و 
اسـتفراغ شـکایت داشـت 02 ميلی گـرم متوکلوپراميـد وریـدی 
بـرای وی در نظـر گرفته شـد.
یافته ها
بـا توجه بـه داده های جمعيت شـناختی، تفاوت معنـی داری بين 
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6/0± 5/1، 50/0>P ). متوسـط نمره درد در سـاعات 6 و 42 در 
گـروه پاراورتبـرال به ترتيب (2/1±1/3 در مقایسـه با 8 /0± 7/1 
و 1/1±1/3 در مقایسـه بـا 1/2± 6/1) کمتـر بـود امـا از لحـاظ 
آمـاری تفـاوت، معنی دار بيـن دو گروه وجود نداشـت(50/0<P). 
مقـدار یکجـاي دارو و متعاقـب آن ميزان مقـدار مصرفی داروهای 
مسـکن در 42 سـاعت به طـور قابـل ملاحظـه و معنـی داری در 
نمـره دیـداری درد در دو گـروه در زمان هـای صفـر، 1، 6 و 42 
سـاعت پـس از بلـوک بـا هـم مقایسـه شـد. نمـره درد در زمـان 
بلـوک یا بلافاصلـه بعد از انجـام بلوک تفاوت معنـی داری بين دو 
گـروه نداشـت، (1/1± 3/8 در برابـر7/0± 6/8، 1/0= P) امـا نمره 
درد یکسـاعت بعـد از بلـوک در گـروه پاراورتبرال نسـبت به گروه 
شـاهد بـه طـرز معنی داری کمتـر بـود (4/1± 8/4 در مقایسـه با 
فرناد ایماني و همکاران
جدول 1: داده های جمعیت شناختی، میزان مصرف داروهای ضد درد، زمان اولین درخواست مسکن، نمره دیداری درد درساعات 









6/9 ± 7/174/9 ± 5/47طول مدت عمل جراحی (دقيقه)
1/9 ± 046/01 ± 8/34سن (سال)
8/8 ± 2/276/9 ± 3/07وزن (کيلوگرم)
مصرف کل مسکن ها (متوسط ± انحراف معیار)
8/344 ± 44412/1 ±765پاراستامول (ميلی گرم)
50/0>P**
9/011 ± 1633/4 ± 041فنتانيل (ميکروگرم)
50/0>P**9/22 ± 2/489/412 ± 2/594زمان اولين درخواست مسکن با فشار دادن دستگاه(دقيقه)
نمره دیداری درد (ساعت بعد از بلوک)
1/0= P*7/0 ± 6/81/1 ± 3/80 ساعت بعد از بلوک
 50/0>P**4/1 ± 8/46/0 ± 5/11 ساعت بعد از بلوک
50/0<P*2/1 ± 1/38/0 ± 7/16 ساعت بعد از بلوک
50/0<P*1/1 ± 1/31/2 ± 6/142 ساعت بعد از بلوک
50/0>P**5/5 ± 812 ± 2/7تعداد بولوس در 42 ساعت
* تفاوت معنی دار نبود
** تفاوت معنی دار بود
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بلـوک پاراورتبـرال بـرای اولين بـار در درمان دردهای سـوماتيک 
مزمـن مـورد اسـتفاده قـرار گرفـت(11) و بـه مرور جهت تسـکين 
درد بعـد از عمـل از جملـه بـرای اعمـال جراحـی ناحيـه شـکم، 
اسـتفاده شـده اسـت(21). در ایـن روش بـا هدایـت سـونوگرافی 
بی حـس کننـده موضعـی مجـاور به مهره قفسـه سـينه و نزدیک 
بـه محـل عبـور اعصـاب نخاعـی از سـوراخ بيـن مهـره ای تزریق 
می شـود و درنتيجه موجب بلوک اعصاب سـوماتيک و سـمپاتيک 
درماتوم هـای محـل تزریـق در همان طـرف می شـود(31).
بلـوک پاراورتبـرال قفسـه سـينه در درمـان درد ناشـی از عمـل 
جراحـی قفسـه سـينه و شـکم موثـر اسـت(41). 
براسـاس تحقيقـات ما، نمره درد یکسـاعت بعد از بلـوک در گروه 
پاراورتبـرال بـه طـرز معنی داری کمتـر بود اما تفـاوت معنی داری 
در سـاعات 6 و 42 بعـد از بلـوک از نظـر درد بعـد از عمـل بيـن 
دو گـروه وجـود نداشـت که احتمـالا به دليل تأثيـرات تزریق دارو 
از طریـق دسـتگاه (بـا فشـار دادن تکمـه دسـتگاه توسـط خـود 
بيمـار) می باشـد کـه موجـب بيـدردی در بيمـاران گـروه دوم 
شـده اسـت. یافته هـای مـا نشـان می دهـد کـه ميـزان مسـکن 
درخواسـتی بيمار که در 42 سـاعت توسـط دسـتگاه ثبت شـده 
در گـروه پاراورتبـرال بـه مراتب به طـور معنی داری کمتـر از گروه 
شـاهد اسـت. به علاوه بلـوک پاراورتبرال عوارضی مانند گسـترش 
اپـی دورال داروی بی حسـی، تزریـق داخـل عروقـی دارو، سـوراخ 
شـدن دورا، آسـيب های عصبـی و پنوموتوراکـس دارد(51) امـا این 
عوارض بسـيار نادرنـد(71،61) و در مطالعه ما هيچکدام رؤیت نشـد. 
گروه شـاهد بالاتر از گـروه پاراورتبرال بـود (50/0>P)(جدول1).
 زمـان اوليـن درخواسـت مسـکن در گـروه پاراورتبـرال به طـور 
معنـاداری طولانی تـر از گـروه پاراورتبـرال بـود یعنـی گروه شـاهد 
به طـور معناداری نسـبت به گـروه پاراورتبرال زودتر نياز به مسـکن 
پيـدا  می کردنـد  (48/2±22/9،  در  مقایسـه  بـا  9/412±2/594 
دقيقـه، 50/0>P).
فقـط یـک نفـر از گـروه پاراورتبـرال دچـار تهـوع شـد کـه بـا 
موفقيـت بـا متوکلوپراميـد وریـدی تحـت درمـان قـرار گرفـت و 
از نظـر بـروز عـوارض تفـاوت معنـی داری بيـن دو گـروه وجـود 
نداشـت(50/0<P).
بحث
در بسـياری از بيمـاران تحـت عمـل جراحـی شـکم، بـرای ارائـه 
بـی دردی  بعـد  از  عمـل،  بی حسـی  اپـی دورال  به عنـوان  روش 
اسـتاندارد باقـی مانده اسـت(8). با ایـن حال، در مـوارد ممنوعيت 
انجـام بی حسـی اپـی دورال و یـا در بسـياری از مـوارد بـی دردی 
مـداوم اپـی دورال جهت بـی دردی بعد از عمل ضروری نيسـت، و 
ممکن اسـت لازم باشـد تسـکين درد در این بيماران، با اسـتفاده 
از روش هـای دیگـر حاصل شـود(9).
در  سـال  0891،  ایـده  اسـتفاده  از  سـونوگرافی  به عنـوان  یـک 
راهنمـای بی خطر در زمينه بيهوشـی منطقه ای ارائه شـده اسـت. 
ایـن تجهيـزات دارای قابليـت ارزیابـی واقعـی بافـت، به صـورت 
تصویـر زنـده می باشـند. از سـوی دیگـر، عـدم قـرار گرفتـن در 
معـرض اشـعه های رادیولوژیـک، راحتـی و هزینـه کم اسـتفاده از 
آن باعـث می شـود این دسـتگاه یـک گزینه قابل قبول بـرای اکثر 
متخصصين بيهوشـی و پزشـکان درد باشـد. دسـتگاه سـونوگرافی 
مقـرون به صرفه تـر از یـک فلورسـکوپ، سی تی اسـکن، یـا ام آر آي 
اسـت. امروزه با پيشـرفت و گسـترش شـاخصه های دسـتگاه های 
سـونوگرافی، کيفيـت و وضـوح تصویـر، اسـتفاده از سـونوگرافی 
فراگيـر شـده  اسـت.  بـا  بکارگيـری  ایـن دسـتگاه ها در بخـش 
بيهوشـی  یـک  انقـلاب جدیـد در  زمينـه  بيهوشـی موضعـي  و 
مدیریـت درد در طـول ایـن دهـه آغـاز شـده اسـت، به طوری کـه 
هـم اکنـون سـونوگرافی تبدیل به یـک روش محبوب بـرای انجام 
بی حسـی موضعـي و مدیریـت درد شـده اسـت(01).
7تأثیر بلوک پاراورتبرال با گاید سونوگرافي بر درد بعد از لاپاراتومي...
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ABstRAct
Aim and Background: Patients undergoing abdominal surgery usually receive an epidural block for 
postoperative analgesia. However, when epidural analgesia is contraindicated or unwanted, various regional 
analgesia techniques are used in conjunction with systemic analgesia. The objective of this trial was to assess the 
effectiveness of paravertebral block in patients undergoing laparotomy.
Methods and Materials: We analyzed 40 patients scheduled for laparotomy. The patients were randomized to 
receive either an ultrasound-guided bilateral paravertebral block with bupivacaine (Group 1) (n=20) or to be part 
of the control group (n=20) (Group 2). Post-operatively, intravenous patient-controlled analgesia (PCIA) was 
used for all patients for pain control, which contained Fentanyl and Paracetamol. Visual analogue pain scores 
(VAS) at 1, 6, and 24 hours postoperatively, Additional analgesic request, the total amount of received analgesics 
and the complications were all evaluated.
Findings: Visual analogue pain score (VAS) in the first hour after the Paravertebral block was significantly 
lower (P<0/05),but it was not significantly different among the two groups at 6, 24 hours and immediately 
(zero time) after the block (P<0/05). The total amount of drugs and the delivered Bolus dose by PCIA in 24hr 
was significantly lower in the paravertebral group (P<0/05). The first request time was significantly longer in 
Paravertebral group (P>0/05). 
conclusions: Paravertebral block could serve as effective analgesia adjunct in patients undergoing laparotomy 
and we recommend using this technique in postoperative period, according to our results. 
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